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 ﭼﮑﯿﺪه
 اﻧﺠـﺎم )SM( در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻮﻟﺘﯿﭙﻞ اﺳﮑﻠﺮوزﯾﺲ )DCO( اﺟﺒﺎری - اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻼﯾﻢ  اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ :ﻫﺪف
 .ﺷﺪه اﺳﺖ
  ﺑ ـﺮاون- ﯾﯿـﻞاﺟﺒـﺎریﻫـﺎی وﺳﻮاﺳـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑ ـﻪ ﻣﻮﻟﺘﯿﭙـﻞ اﺳـﮑﻠﺮوزﯾﺲ ﺑ ـﺎ ﻣﻘﯿـﺎس (  زن22 ﻣـﺮد و 81) ﻧﻔـﺮ 04ﺗﻌـﺪاد  : روش
 و اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ DCOﻋﻨﻮان ﻣﻼک ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  ﻧﻘﺎط ﺑﺮش اﯾﻦ دو ﻣﻘﯿﺎس ﺑﻪ.  ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪﻧﺪ)DSRH( و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻫﺎﻣﯿﻠﺘﻮن )SCOB-Y(
 .دو ﺑﻬﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ، دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮ و ﺧﯽ tﻫﺎی  ﻪ ﺗﻨﺎﺳﺐ از آزﻣﻮنﻫﺎ ﺑ ﺑﺮای ﺗﺤﻠﯿﻞ داده. ﺷﺪﮐﺎر ﺑﺮده  ﺑﻪ
، ﺑﯿﻤـﺎر ﺷـﺮوع ﻋﻼﯾـﻢ آن را DCOدر ﻫﻤـﮥ ﻣـﻮارد . ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ آﻧﺎن % 96/2 و DCOﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ % 71/5 :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
  ﺑـﻮد DCOداری ﺑـﯿﺶ از ﺑﯿﻤـﺎران ﻏﯿـﺮ ر ﻣﻌﻨﯽ ﻃﻮ ﺑﻪ DCOﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻞ ﺑﯿﻤﺎران . داﻧﺴﺖ ﻣﯽ SMﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﯿﺶ از ﺷﺮوع ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
 در DCOﻓﺮاواﻧـﯽ . ﺑﻮد« ﺗﺮدﯾﺪ»ﺗﺮﯾﻦ وﺳﻮاس،   و ﺷﺎﯾﻊ(<p 0/1000 )داری ﺑﯿﺶ از ﻓﺮاواﻧﯽ اﺟﺒﺎر ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ وﺳﻮاس ﺑﻪ. (<p 0/50)
 .دار ﻧﺪاﺷﺖ ﺑﯿﻤﺎران اﻓﺴﺮده و ﻏﯿﺮاﻓﺴﺮده ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻫﻤﺒـﻮدی ﺗﻮان ﺻﺮﻓﺎً ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑـﺎﻻی  ﻪ اﺳﺖ و اﯾﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ را ﻧﻤﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟSM در ﺑﯿﻤﺎران DCO ﻓﺮاواﻧﯽ :ﮔﯿﺮی ﻧﺘﯿﺠﻪ
 .ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻧﻤﻮد
 
  SCOB-Y، اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺟﺒﺎری -ﻣﻮﻟﺘﯿﭙﻞ اﺳﮑﻠﺮوزﯾﺲ، اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ :ﮐﻠﯿﺪواژه
 
 ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﻫ ــﺎی  ﺑ ــﺎ ﺑﯿﻤ ــﺎری )DCO( 1اﺟﺒ ــﺎری -اﺧ ــﺘﻼل وﺳﻮاﺳ ــﯽ 
 و 5وﺳـﻮد  )4SADNAP و 3 ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﮐُـﺮۀ ﺳـﯿﺪﻧﻬﺎم 2 اﯾﻤﻨﯽ -ﺧﻮد
 ﻣﺎﻧﻨـﺪ 6ﻫـﺎی ﻣﻐـﺰی زﯾﺮﻗﺸـﺮی و ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻤـﺎری ( 9891ﻫﻤﮑﺎران، 
ﻫﻤﺮاﻫـﯽ ( 4002 و ﻫﻤﮑـﺎران، 7اوﯾـﺰرات )ﺑﯿﻤﺎری ﭘﺎرﮐﯿﻨﺴـﻮن 





  و ﻫﻤﮑـﺎران، 1روی) ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه اﺳـﺖ DCOﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 (.4991
 3زداﯿﻠـﯿﻦ ﺗـﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﻣ  ﺷﺎﯾﻊ )SM( 2ﺲﻣﻮﻟﺘﯿﭙﻞ اﺳﮑﺮوزﯾ 
ﺷﻤﺎر  اﯾﻤﻨﯽ ﺑﻪ -ﺗﻮاﻧﺪ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻣﺎدۀ ﺳﻔﯿﺪ و ﺧﻮد اﺳﺖ و ﻣﯽ 
 رواﻧـﯽ -ای از ﻋﻼﯾﻢ ﻋﺼﺒﯽ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻃﯿﻒ ﮔﺴﺘﺮده . رود
. ﺷـﻮد از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻼﯾـﻢ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺧﻠﻘـﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ دﯾـﺪه ﻣـﯽ 
ﻃـﻮر ﮐﻠـﯽ ﻫـﺎی اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﺑـﻪ   ﺑﺎ ﻋﻼﯾـﻢ و اﺧـﺘﻼل SMارﺗﺒﺎط 
، 7ﺗـ ــﺎ  اوﻻوارﯾـ ــﻪ-ز؛ دﯾـ ــﺎ7891، 6 و راﯾـــﺶ5، اوراو4ﻣﯿﻨـ ــﺪن)
؛ 9991، 01آل ﮐﺎدﻧـــﺎ  و ﮔﺎرﺳـــﯿﺎ ده9، وﻻزﮐـــﻮﺋﺰ8ﮐـــﺎﻣﯿﻨﮕﺰ 
و ( 4002 و ﻫﻤﮑـﺎران، 21؛ ﯾﺎﻧﺴـﻨﺰ 1002 و ﻫﻤﮑﺎران، 11زورزون
، 31ﺟـﻮف)ﻃـﻮر وﯾـﮋه  اﺿـﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸـﺮ و ﺣﻤـﻼت ﭘﺎﻧﯿـﮏ ﺑـﻪ
ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه ( 7891، 71 و ﻫـﻮرواث 61، ﺳـﺎوا 51، ﮔـﺮی 41ﻟﯿﭙﺮت
 ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﻫـﺎی اﻧـﺪﮐﯽ ﺑـﺮای ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل، ﺑﺮرﺳـﯽ . اﺳﺖ
ای ﯾﺎﻓﺘـﻪ . ه اﺳـﺖ ﺷـﺪ ﻫﺎی اﺿﻄﺮاﺑﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎران اﻧﺠـﺎم  اﺧﺘﻼل
 و وﺳـﻮاس ﮐـﻪ SMﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻨﺎ و ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻗﺪﯾﻤﯽ در ﻣـﻮرد ارﺗﺒـﺎط 
رود وﺟـﻮد دارد و آن  ﺷـﻤﺎر ﻣـﯽ ﯾﮑـﯽ از ﻋﻼﯾـﻢ اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﺑـﻪ
از ﻓﺮاواﻧـﯽ ( 8991، 91ﺑﻪ ﻧﻘﻞ از ﻟﯿﺸﻤﻦ  )81ﮔﺰارش ﻓﯿﻠﯿﭙﻮﭘﻮﻟﻮس 
 اﺟﺒﺎری -، اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﯾﺎ وﺳﻮاﺳﯽ  درﺻﺪی ﻋﻼﯾﻢ ﻫﯿﺴﺘﺮﯾﮑﺎل 54
ﮔﺰارﺷـﯽ ﻣـﻮردی ﻧﯿـﺰ از اﺑـﺘﻼی ﺑﯿﻤـﺎران . در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ 
 (.5991 و ﻫﻤﮑﺎران، 02ﻣﯿﮕﻮﺋﻞ) وﺟﻮد دارد DCO ﺑﻪ SM
ﻋﻼﯾﻤﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﻼﯾﻢ ﭘﺴﯿﮑﻮﺗﯿﮏ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز رﺳﺪ   ﻧﻈﺮ ﻣﯽ ﺑﻪ
ﺷـﻮﻧﺪ، در ﮐﻪ ﻧﻮﻋﺎً ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﻣـﺎدۀ ﺧﺎﮐﺴـﺘﺮی ﻣﻐـﺰ داﻧﺴـﺘﻪ ﻣـﯽ 
ﮐﻨـﺪ، ﺑـﯿﺶ از ﺮ ﻣﺎدۀ ﺳـﻔﯿﺪ را درﮔﯿـﺮ ﻣـﯽ  ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘ SMﺑﯿﻤﺎری 
ﺑـﺎ ﺑﻪ اﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ، (. 3002، 12اﺷﺘﺎﯾﻦ ﻓﯿﻦ)ﺷﺎﻧﺲ ﻧﯿﺴﺖ اﺣﺘﻤﺎل 
ﮔﯿـﺮ ﻋﻼﯾـﻢ ﻧﻮروﺗﯿـﮏ ﻣﺨﺘﻠـﻒ در اﯾـﻦ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷـﯿﻮع ﭼﺸـﻢ 
ﺑﯿﻤﺎران، اﻧﺘﻈـﺎر ﻣﺸـﺎﻫﺪۀ ﻋﻼﯾﻤـﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ وﺳـﻮاس و اﺟﺒـﺎر ﮐـﻪ 
 زﯾﺮﻗﺸـﺮی در ارﺗﺒـﺎط -ﻫـﺎی ﻗﺸـﺮی ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑـﺎ درﮔﯿـﺮی راه  ﻣﯽ
 . ﺑﻪ ﺟﺎ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد،(3002 و ﻫﻤﮑﺎران، 22ﮐﻮان)ﺑﺎﺷﻨﺪ 
 ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻋﻼﯾـﻢ 32ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣﻘﻄﻌـﯽ 
 در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ DCO و ﺑﺮآورد ﻓﺮاواﻧـﯽ اﺟﺒﺎری -وﺳﻮاﺳﯽ
 .ه اﺳﺖﺷﺪﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ اﻧﺠﺎم  ، ﺑﻪSMﺑﻪ 
 
 روش
ﮔﯿـﺮی ﻧﻤﻮﻧـﻪ .  ﻣﻘﻄﻌـﯽ اﺳـﺖ -اﯾﻦ ﯾﮏ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺗﻮﺻـﯿﻔﯽ 
 ﻧﻔﺮ از اﻋﻀـﺎی اﻧﺠﻤـﻦ 04ﻮﻧﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺻﻮرت در دﺳﺘﺮس و ﻧﻤ  ﺑﻪ
ﺑ ـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﯾـﮏ و اﯾـﺮان ﺑ ـﻮد ﮐـﻪ ﺑ ـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﭘﺮوﻧ ـﺪه . اس.ام
 56 ﺗـﺎ 81ﻣﻼک ﺳﻨﯽ .  ﻗﻄﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪSM ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ،ﻧﻮروﻟﻮژﯾﺴﺖ
ﺳﺎل و رﺿﺎﯾﺖ آﮔﺎﻫﺎﻧﮥ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﺑﺮای ورود ﺑﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ در ﻧﻈـﺮ 
 .ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﻣـﺪت ﻫـﺎی ﺟﻤﻌﯿـﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ وﯾﮋﮔﯽ 
ﮐﻤـﮏ  ﺑـﻪ DCOﺳﺎﺑﻘﮥ ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ   و SMﺗﺸﺨﯿﺺ 
 اﺟﺒـﺎری  -ﻣﻘﯿـﺎس وﺳﻮاﺳـﯽ . ای ﮔﺮدآوری ﮔﺮدﯾـﺪ  ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ای اﻓﺴـﺮدﮔﯽ   ﻣـﺎده42 و ﻣﻘﯿـﺎس )SCOB-Y( 42 ﺑ ـﺮاون-ﯾﯿـﻞ
و  اﺟﺒﺎری - ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ ﻋﻼﯾﻢ وﺳﻮاﺳﯽ )DSRH( 52ﻫﺎﻣﯿﻠﺘﻮن
وﺳـﯿﻠﮥ ﯾـﮏ ﻫـﺎ ﺑـﻪ اﯾﻦ ﻣﻘﯿـﺎس . ﻧﺪﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺧﻠﻘﯽ 
ﮐﻪ دورۀ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ را ﮔﺬراﻧـﺪه و داﻧﺸﺠﻮی ﭘﺰﺷﮑﯽ 
 1   .ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ آﻣﻮزش دﯾﺪه ﺑﻮد ﺑﻪآﻧﻬﺎ ﺑﺮای اﺳﺘﻔﺎده از 
 72 ﮐﺎرﺑﺮد- و ﺑﺎﻟﯿﻨﮕﺮ62ﯽ ﮔﺰارﺷ-ﺧﻮدﺑﻪ دو ﺷﮑﻞ  SCOB-Y
ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷـﺪه وﺟﻮد دارد ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ، ﺷﮑﻞ دوم آن ﺑﻪ 
ﺗـﺎ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس دارای ده ﻣﺎده اﺳﺖ و ﻫﺮ ﻣﺎدۀ آن از ﺻﻔﺮ . اﺳﺖ
ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ و رواﯾـﯽ آن در ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺷـﺪت . ﮔﯿـﺮد ﭼﻬﺎر ﻧﻤﺮه ﻣـﯽ 
 و 82ﮔـﻮدﻣﻦ) ﺧـﻮب ﺑـﻮده اﺳـﺖ اﺟﺒـﺎری -ﻋﻼﯾـﻢ وﺳﻮاﺳـﯽ
ﻫــﺎی اﯾﺮاﻧــﯽ ﻧﯿــﺰ  در ﺑﺮرﺳــﯽ(. 9891b ،9891aﻫﻤﮑــﺎران، 
و رواﯾــﯽ ﻫﻤﮕــﺮا ﺑــﺎ  0/48ﻫﻤﺒﺴــﺘﮕﯽ ﺑــﺎ روش ﺑﺎزآزﻣــﺎﯾﯽ 
 ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 0/87ﻣـﺎدزﻟﯽ اﺟﺒـﺎری  -ﻧﺎﻣـﻪ وﺳﻮاﺳـﯽ  ﭘﺮﺳﺶ
ﺑﺎ اﯾـﻦ ﮐـﻪ . (0831زاده، اﻟﻬﺮی، ﻣﻠﮑﻮﺗﯽ و ﺑﯿﺎن دادﻓﺮ، ﺑﻮ  )اﺳﺖ
ﮐـﺎر اﯾﻦ اﺑﺰار در اﺑﺘﺪا ﺻﺮﻓﺎً ﺑﺮای ﻧﺸـﺎن دادن ﺷـﺪت ﻋﻼﯾـﻢ ﺑـﻪ 
ﻫﺎی  داروﯾـﯽ، ﺑـﺮای ﺗﻌﯿـﯿﻦ اﻓـﺮاد رﻓﺘﻪ، در ﺑﺮﺧﯽ از ﺑﺮرﺳﯽ  ﻣﯽ
ﮐ ــﺎر ﺑ ــﺮده ﺷ ــﺪه اﺳ ــﺖ   ﺑ ــﻪ71ﻧﯿﺎزﻣﻨ ــﺪ درﻣ ــﺎن، ﻧﻘﻄ ــﮥ ﺑ ــﺮش 
 در ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ از ﻫﻤـﯿﻦ ﻧﻘﻄـﮥ ﺑـﺮش (. 3991، 92اﺳﺘﮑﺘﯽ)
اﻓ ــﺰون ﺑ ــﺮ آن، . ﺑ ــﺮای ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ اﺧ ــﺘﻼل ﺑﻬ ــﺮه ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ ﺷ ــﺪ 
ﮔـﻮدﻣﻦ و ) ﺑـﺮاون - ﯾﯿـﻞ اﺟﺒﺎری -ﻟﯿﺴﺖ ﻋﻼﯾﻢ وﺳﻮاﺳﯽ  ﭼﮏ
ﻧﯿﺰ ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ اﻧـﻮاع وﺳـﻮاس و ( 9891b، 9891aﻫﻤﮑﺎران، 
 .ﮐﺎر رﻓﺖ اﺟﺒﺎر ﺑﻪ
ﮔﯿﺮی ﺷﺪت ﻋﻼﯾﻢ اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﻧﯿﺰ اﺑﺰاری ﺑﺮای اﻧﺪازه DSRH
 42 ﺑـﺮای ﻧـﻮع 02ﺮش ﺑﺎ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ و رواﯾﯽ ﻣﻄﻠﻮب اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﻘﻄﮥ ﺑ ـ
ﮐـﺎر رﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ ای آن در ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﻪ  ﻣﺎده
 _______________________________________
  sisorelcS elpitluM -2   yoR -1
 nedniM -4  gnitanileymed -3
 hcieR -6   varO -5
 sgnimmoC -8  ateirravalO-zaiD -7
 anedaC la ed aisraG -01  seuqzaleV -9
 snessnaJ -21  nozroZ -11
 treppiL -41   ffoJ -31
 awaS -61   yarG -51
 soluopoppilihP -81  htavroH -71
 leugiM -02  namhsiL -91
 nowK -22  nietsnieF -12
   lanoitces-ssorc -32
 elacS evislupmoC evissesbO nworB-elaY -42
 noisserpeD rof elacS gnitaR notlimaH -52
 deretsinimda-naicinilc -72  troper-fles -62
 eeteketS -92  namdooG -82
 
 در اﯾ ــﺮان ﻧﯿ ــﺰ ﻏﺮاﯾ ــﯽ، ﻣﻬﺮﯾ ــﺎر و ﻣﻬﺮاﺑ ــﯽ (. 7691، 1ﻫ ــﺎﻣﯿﻠﺘﻮن)
 .اﻧﺪ  ﮔﺰارش ﮐﺮده0/98ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس را ( 9731)
دو  و ﺧـﯽ 2، دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮtﻫﺎی  زﻣﻮنآﮐﻤﮏ ﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺤﻠﯿﻞ داده 
 .اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ
 
 ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 ﻣـﻮرد SMﻣﺒـﺘﻼ ﺑ ـﻪ (  زن22 ﻣـﺮد و 81) ﺑﯿﻤـﺎر 04ﻌـﺪاد ﺗ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻫـﺎی ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺮﺧـﯽ وﯾﮋﮔـﯽ 
 .آﻣﺪه اﺳﺖ 1ﺟﺪولآﻧﻬﺎ در 
 ﺳﺎل، اﻧﺤﺮاف 33/8ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ) ﺳﺎل 55 ﺗﺎ 81ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران از 
ﺗﻨﻬﺎ ﺳـﻪ ﻧﻔـﺮ از آﻧﻬـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﮥ ﺑﯿﻤـﺎری ﭘﺰﺷـﮑﯽ . ﺑﻮد( 8/77ﻣﻌﯿﺎر 
ﻮرد روﻣﺎﺗﯿﺴـﻢ ﻣﻔﺼـﻠﯽ، ﯾـﮏ ﯾﮏ ﻣ )دﯾﮕﺮی را ﯾﺎدآور ﺷﺪﻧﺪ 
ﺗﻨﻬﺎ ﯾﮑـﯽ از (. ﻣﻮرد ﺳﻨﮓ ﻣﺠﺎری ادراری و ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻧﺎزاﯾﯽ 
. داﺷـﺖ ( ﺗﺮﯾـﺎک )ﺟـﺰ ﺳـﯿﮕﺎر ای ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺎﺑﻘﮥ ﻣﺼﺮف ﻣﺎده 
از %( 7/5) ﺳﻪ ﺗـﻦ  در ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ ﯾﮏِ DCOﺳﺎﺑﻘﮥ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ 
(. دو ﻣـﻮرد ﺧـﻮاﻫﺮ و ﯾـﮏ ﻣـﻮرد ﺑـﺮادر )ﺑﯿﻤﺎران وﺟﻮد داﺷﺖ 
ﻣﺪﺗﯽ ﮐﻪ از ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ آن ﺑﺎ ﺗﻌﺮﯾﻒ  )SMﻣﺪت ﺗﺸﺨﯿﺺ 
 ﺳـﺎل 52 روز ﺗـﺎ 51ﺑـﯿﻦ ( وﺳﯿﻠﮥ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﺴﺖ ﮔﺬﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ  ﺑﻪ
 .ﺑﻮد( 5/44اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ، ﺳﺎل6/7ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )
 و در DSRH و SCOB-Yﻫـﺎی ﻫـﺎی ﻣﻘﯿـﺎس ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻫﻔـﺖ % )71/5، (02 و 71ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﺑﻪ)ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻘﻄﮥ ﺑﺮش آﻧﻬﺎ 
 ﺑﯿﻤـﺎر؛ 93 ﻧﻔـﺮ از 72% )96/2 و DCOﺑﯿﻤـﺎران، ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ( ﻧﻔـﺮ
ﺑﯿﻤﺎران، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل ( ﻧﺘﯿﺠﮥ ﻣﻘﯿﺎس ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺨﺪوش ﺑﻮد 
، ﺑﯿﻤﺎر ﺷـﺮوع ﻋﻼﯾـﻢ آن DCOدر ﻫﻤﮥ ﻣﻮارد . اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻮدﻧﺪ 
، و در SMرا ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﯿﺶ از ﺷﺮوع ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤـﺎری 
 .داﻧﺴﺖ دو ﻣﻮرد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دوران ﮐﻮدﮐﯽ ﺧﻮد ﻣﯽ
 ﺳـ ــﺎل 23/1، DCO ﻣﯿـ ــﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـ ــﻨﯽ ﺑﯿﻤـ ــﺎران ﻣﺒـ ــﺘﻼ ﺑـ ــﻪ 
 در آﻧﻬـﺎ SMو ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣـﺪت ﺗﺸـﺨﯿﺺ ( 6/97ﻣﻌﯿﺎر  اﻧﺤﺮاف)
 ﺗﻔـﺎوت tﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ آزﻣـﻮن ( 6/92ﻣﻌﯿﺎر  اﻧﺤﺮاف) ﺳﺎل 9/6
 ﻏﯿـﺮﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ SMﻫـﺎی ﻣﺸـﺎﺑﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران داری ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ  ﻣﻌﻨﯽ
ﻣﻘﺎﯾﺴﮥ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻞ اﯾﻦ دو ﮔﺮوه، ﺑـﺎ آزﻣـﻮن .  ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ DCO
دار ﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼـﯿﻞ در  ﺑﻮدن ﻣﻌﻨـﯽ دﻫﻨﺪۀ ﺑﺎﻻﺗﺮ دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮ ﻧﺸﺎن 
ﻣﻘﺎﯾﺴـﮥ ﺳـﺎﯾﺮ . ﺑـﻮد( F=6/25، fd=2، <p0/50 )DCOﺑﯿﻤـﺎران 
 و ﻏﯿـﺮ DCOﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ دو ﮔـﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿـﺖ  وﯾﮋﮔﯽ
 .داری ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد دو، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ  ﺑﺮﭘﺎﯾﮥ آزﻣﻮن ﺧﯽDCO
(  ﻧﻔــﺮ12% )56/6 و DCOﺑﯿﻤــﺎران ( ﺷــﺶ ﻧﻔــﺮ% )58/7
آزﻣـﻮن . ﺮدﮔﯽ ﺑﻮدﻧـﺪ ، دﭼـﺎر اﺧـﺘﻼل اﻓﺴ ـDCOﺑﯿﻤﺎران ﻏﯿـﺮ 
 ﺗﻔﺎوت وﺟﻮد ﺳﺎﺑﻘﮥ. ﺪادـدار ﻧﺸﺎن ﻧ ﯽـدو اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت را ﻣﻌﻨ ﺧﯽ
، SMﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ  ﺑﺮﺧﯽ وﯾﮋﮔﯽ -1ﺟﺪول













































































 ﻧﯿـﺰ DCO و ﻏﯿـﺮ DCOدر دو ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران  DCOﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ 
 1   %(.6/1و % 41/3ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ )دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﯽ
ﻫـﺎ و اﺟﺒﺎرﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺑﺮای ﻣﺤﺎﺳﺒﮥ ﻓﺮاواﻧﯽ وﺳﻮاس 
اﺳـﺘﮑﺘﯽ، )ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ  ﺑﻪ 21ﮔﯿﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻧﻤﺮۀ ﺑﺮش ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭼﺸﻢ 
% 001، DCOﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﺑﯿﻦ ﻫﻔﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ (. 3991
دﭼـﺎر اﺟﺒـﺎر ( ﺳﻪ ﻧﻔـﺮ % )34دﭼﺎر وﺳﻮاس و ( ﻧﻔﺮﻫﻔﺖ )ﻣﻮارد 
دو، ﻏﻠﺒﮥ ﻧﺴﺒﺖ ﻣـﻮارد وﺳـﻮاس ﺑـﺮ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺮﭘﺎﯾﮥ آزﻣﻮن ﺧﯽ 
در ﻣﯿـﺎن (. χ2=22/27 ،fd=1، <p0/1000)دار ﺑـﻮد اﺟﺒﺎر ﻣﻌﻨﯽ 
 (.2ﺟﺪول )اﻧﻮاع وﺳﻮاس، وﺳﻮاس ﺗﺮدﯾﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد 
 ﺳـﺎل 33/1ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
 در آﻧﻬـﺎ SMو ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت ﺗﺸـﺨﯿﺺ ( 9/92 ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف)
 ﺗﻔ ــﺎوت tﺑ ــﻮد ﮐ ــﻪ آزﻣ ــﻮن ( 4/09اﻧﺤــﺮاف ﻣﻌﯿ ــﺎر ) ﺳ ــﺎل 6/2
 ﻏﯿﺮاﻓﺴـﺮده SMﻫـﺎی ﻣﺸـﺎﺑﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران داری ﺑﺎ ﺷـﺎﺧﺺ  ﻣﻌﻨﯽ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ دو ﮔـﺮوه  ﻫـﺎی ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴـﮥ وﯾﮋﮔـﯽ. ﻧﺸـﺎن ﻧـﺪاد
 .داری ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد اﻓﺴﺮده و ﻏﯿﺮاﻓﺴﺮده ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
 _______________________________________
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  و SMﻧﻮاع وﺳﻮاس و اﺟﺒﺎر در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﻓﺮاواﻧﯽ ا -2ﺟﺪول
 (n=7 )DCO
 )%(ﻓﺮاواﻧﯽ اﺟﺒﺎر )%(ﻓﺮاواﻧﯽ وﺳﻮاس
 ﺗﺮدﯾﺪ
 آﻟﻮدﮔﯽ
 ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻧﻈﻢ و ﺗﺮﺗﯿﺐ
 ﺟﻨﺴﯽ














ﺎی اﯾــﻦ ﺑﺮرﺳــﯽ را ﺑﺎﯾــﺪ ﺑــﺎ در ﻧﻈــﺮ ﮔــﺮﻓﺘﻦ ﻫــ ﯾﺎﻓﺘــﻪ
اﺣﺘﻤـﺎﻻً ﮐـﻢ ﺑـﻮدن ﺣﺠـﻢ . ﻫﺎی آن ﻣﻼﺣﻈـﻪ ﻧﻤـﻮد  ﻣﺤﺪودﯾﺖ
. ﻫﺎ ﺑﻮده اﺳﺖ دار ﻧﺸﺪن ﺑﺮﺧﯽ ﺗﻔﺎوتﻧﻤﻮﻧﻪ ﻋﺎﻣﻠﯽ ﻣﻬﻢ در ﻣﻌﻨﯽ 
 ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﻧﺒـﻮده و ﻧـﻮع ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺮاﺟـﻊ ﺑـﻪ ،ﮔﯿـﺮی روش ﻧﻤﻮﻧﻪ 
اﯾـﺮان ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻋﻤـﺪﺗﺎً ﺷـﺎﻣﻞ اﻓـﺮادی ﺑـﺎ . اس.اﻧﺠﻤـﻦ ام
ﺗـﺮ ﯾـﺎ ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪﺗﺮ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻧﯿـﺰ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ  وﺿـﻌﯿﺖ وﺧـﯿﻢ
، از ﯾــﮏ ﺑﺮرﺳــﯽدر اﯾ ــﻦ . ﮔــﺮدد  ﻣــﯽ2ﺳــﻮﮔﯿﺮی در اﻧﺘﺨــﺎب
ﻣﺼـﺎﺣﺒﮥ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺳـﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﺸـﺪه و ﻧﻘﻄـﮥ ﺑـﺮش 
ﻧﯿﺰ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺟﻤﻌﯿﺖ وﯾﮋۀ ﺑﯿﻤـﺎران ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه  ﺑﻪﻫﺎی  ﻣﻘﯿﺎس
وﯾﮋه در ﻣﻮرد ﻣﻘﯿﺎس اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺑﻪ .  ﻧﺒﻮده اﺳﺖ SM
ﺗﻮاﻧﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﯾﺎﺑﺪ ﮐﻪ ﻣﯽ ن ﻣﺼﺪاق ﻣﯽ ﻫﺎﻣﯿﻠﺘﻮ
دﻫـﯽ ﻣﻘﯿﺎس ﯾﺎدﺷﺪه ﺑـﺎ ﻧﻤـﺮه .  را ﺑﯿﺶ از واﻗﻊ ﺑﺮآورد ﮐﻨﺪ SM
ﮐـﻪ در ( ﺧـﻮاﺑﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﮐـﻢ )اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ  زﯾﺴﺖﺑﻪ ﻋﻼﯾﻢ 
ﺷـﻮد،  ﮔﯿﺮی ﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﭼﺸﻢ SMﺑﯿﻤﺎران ﻏﯿﺮاﻓﺴﺮدۀ 
ﯿﺎﻧﺠﺎﻣ ــﺪ ﺗﻮاﻧ ــﺪ ﺑ ــﻪ ﺑ ــﺮآورد ﺑ ــﯿﺶ از اﻧ ــﺪازه اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ ﺑ  ﻣ ــﯽ
ﮔﺰارش ﺣﺎﺿﺮ، دارای ﮔـﺮوه (. 5991 و ﻫﻤﮑﺎران، 3ﻧﺎﯾﻨﻬﻮﯾﺲ)
 SMﻧﺒﻮده اﺳﺖ و ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﯾﺎ ﻧﻮع ﺳﯿﺮ ﮔﻮاه 
 . اﻧﺪ ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ
ﻫ ــﺎی ﯾ ــﺎد ﺷــﺪه، ﻓﺮاواﻧ ــﯽ ﻣﻘﻄﻌ ــﯽ ﺑ ــﺎ وﺟــﻮد ﻣﺤــﺪودﯾﺖ 
ﻫـﺎی اﺿـﻄﺮاﺑﯽ، ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از اﺧـﺘﻼل  ﺑﻪ DCOدرﺻﺪی 71/5
 73ﭘـﯿﺶ از اﯾـﻦ ﻧﯿـﺰ ﻓﺮاواﻧـﯽ . ﮔﯿﺮ اﺳـﺖ  ﭼﺸﻢ SMان در ﺑﯿﻤﺎر 
ﺗــﺎ و  اوﻻوارﯾــﻪ -دﯾــﺎز )4IPNدرﺻــﺪی اﺿــﻄﺮاب ﺑــﺮ ﭘﺎﯾــﻪ 
ﻫ ــﺎی درﺻ ــﺪی اﺧ ــﺘﻼل ﻫﺸ ــﺖ ، ﻓﺮاواﻧ ــﯽ (9991ﻫﻤﮑ ــﺎران، 
 ﭘـﺲ از ﺷـﺮوع آن  درﺻـﺪ 42 و SMاﺿﻄﺮاﺑﯽ ﭘﯿﺶ از ﺷـﺮوع 
 درﺻﺪی ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 6 و 5و ﻓﺮاواﻧﯽ ( 7891ﻣﯿﻨﺪن و ﻫﻤﮑﺎران، )
ﺟـﻮف و ﻫﻤﮑـﺎران، )ﺮ و ﺣﻤـﻼت ﭘﺎﻧﯿـﮏ ﺑﺮای اﺿﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸ 
 . ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد( 7891
 ﺑـﺎ ﻫﻤﺒـﻮدی ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﺮ ﻃﻮر ﻧﻈﺮی ﻣﯽ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ 
 ﺑـﺎ ﻫﻤﺒـﻮدی .  ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ، وﺟﻮد اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳـﺖ DCO
 )DDM( 5 در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ DCO
% 21( 5991، 7 و دﯾﻠﺴﺎور 6ﭼﻦ)ﮔﯿﺮﺷﻨﺎﺳﯽ در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﻤﻪ 
، 9؛ ﮐﺮوﮔـﺮ 7991 و ﻫﻤﮑـﺎران، 8ﭘﯿﻨـﯽ )ﻫـﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و در ﻧﻤﻮﻧﻪ 
% 53ﺗـﺎ % 41( 5991، 31 و ﭘﺮﺳـﺎد21، ﺟﻮرﻧـﺎ11، ﻫﯿﺴـﯽ01ﮐـﻮک
در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﮥ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭼﻨﺪﻣﺮﮐﺰی اﯾﺮاﻧﯽ ﻧﯿﺰ . ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﮔﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ % 81 DDM در ﺑﯿﻤﺎران DCO ﺑﺎ ﻫﻤﺒﻮدی
 ﻓﺮاواﻧـﯽ ﺑﺎ اﯾـﻦ ﺣـﺎل، ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮدن (. 5831ﺷﻌﺒﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران، )
ﺗـﻮان ﺻـﺮﻓﺎً ﺑـﺎ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﺑـﺎﻻی اﺧـﺘﻼل   را ﻧﻤـﯽSM در DCO
اﻓﺴﺮدﮔﯽ در اﯾﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ از ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺟﯿﻪ ﻧﻤـﻮد، ﭼـﺮا ﮐـﻪ ﻫﻤـﮥ 
، ﺷﺮوع ﻋﻼﯾﻢ آن را ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﭘـﯿﺶ از DCOﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
، و در دو ﻣـﻮرد ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ SMﺷﺮوع ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎری 
ﺑﯿﻨـﯽ  ﺎﻟﯽ ﮐـﻪ ﭘـﯿﺶداﻧﺴـﺘﻨﺪ، در ﺣـ دوران ﮐـﻮدﮐﯽ ﺧـﻮد ﻣـﯽ
ﺷﻮد ﺑﺴـﯿﺎری از ﻣـﻮارد اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﭘـﺲ از آﻏـﺎز ﺗﻈـﺎﻫﺮات  ﻣﯽ
ﻫـﺎی ﻧﺎﺷـﯽ از آن ﺻـﻮرت واﮐﻨﺸـﯽ ﺑـﻪ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ ، ﺑـﻪ SMﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 
و ﯾـﺎ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ( 4891، 61 و رزﻧﯿﮑـﻮف 51، رﯾﮑﻼن 41اﯾﻮر ﻣﮏ)
 و 02 وﯾﻼﺗـﺎ -، ﻣﺎرﺗﯽ 91، دﺋﻮس 81، ﺑﻠﻮ 71ﭘﻮﺟﻮل)ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﻐﺰی 
. اﯾﺠﺎد ﺷـﻮﻧﺪ ( 0002ﮑﺎران،  و ﻫﻤ 22؛ ﺑﺎﮐﺸﯽ 7991، 12ﮐﺎﭘﺪوﯾﻞ
 در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ SMﭼﻨﯿﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻋﻀﻮی  ﻫﻢ
ﻫـﺎی اﯾـﻦ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻟﺰوﻣـﺎً ﺑـﺎ ﻫﻤﺒـﻮدی ، (ﺟـﺎ  ﻫﻤﺎن)اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
 اﻓ ــﺰون ﺑ ــﺮ . ﻫ ــﺎی اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ اوﻟﯿ ــﻪ ﯾﮑﺴ ــﺎن ﻧﯿﺴ ــﺖ  ﻫﻤﺒ ــﻮدی
  در ﺑﯿﻤ ــﺎران اﻓﺴــﺮده DCOآن، در ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮ، ﻓﺮاواﻧ ــﯽ 
 ﺑﺘــﻮان ﺪاﺷــﺘﻪ اﺳــﺖ ﮐــﻪ دار ﻧ و ﻏﯿﺮاﻓﺴــﺮده ﺗﻔــﺎوت ﻣﻌﻨــﯽ
ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﺎ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را  DCOﺑـﺎﻻﺑﻮدن ﻓﺮاواﻧـﯽ 
 1   .داﻧﺴﺖ
 ﭘـﯿﺶ از DCOﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ، آﻏﺎز ﻫﻤـﮥ ﻣـﻮارد  ﻫﻤﺎن
ﺗﻮاﻧـﺪ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣـﯽ .  ﺑـﻮده اﺳـﺖ SMﺷﺮوع ﺗﻈـﺎﻫﺮات ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
 ﻫﻤﺒـﻮدی  ﺑﺎﺷـﺪ، وﻟـﯽ SM ﺑﺎ DCOارﺗﺒﺎط ﺑﻮدن دﻫﻨﺪۀ ﺑﯽ  ﻧﺸﺎن
از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ، . ﯿﻦ اﺳـﺘﺪﻻﻟﯽ اﺳـﺖ  ﻣﻐﺎﯾﺮ ﺑـﺎ ﭼﻨ ـDCOﺑﺎﻻی 
ﻫﺎی ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ زﯾـﺮ ﻗﺸـﺮی ﺗﻈﺎﻫﺮات رواﻧﯽ ﺑﺮﺧﯽ از ﺑﯿﻤﺎری 
ﻣﺎﻧﻨـﺪ )ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﯿﺶ از آﻏﺎز ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺣﺮﮐﺘﯽ آﻧﻬﺎ دﯾﺪه ﺷﻮد  ﻣﯽ
 و 32ﺳـﺎدوک( )ﺑـﺮوز اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در ﺳـﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎری ﭘﺎرﮐﯿﻨﺴـﻮن
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  ﻧﯿـﺰ SMو ﺷﺎﯾﺪ ﭼﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺑﯿﻦ وﺳﻮاس و ( 0002ﺳﺎدوک، 
 .وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
اﻟﻌﻤــﺮ  ای و ﻣ ــﺎدامﻫ ــﺎ، ﻣﯿ ــﺰان ﺷــﯿﻮع ﻧﻘﻄــﻪ  ﺑﺮﺧــﯽ ﺑﺮرﺳــﯽ
 ﺗـﺎ %51 را ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ SMﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ در ﻧﻤﻮﻧﻪ 
، 2 و اﺷ ــﻮﯾﺪ1ﮐ ــﺎﯾﻦ)اﻧ ــﺪ  ﮔ ــﺰارش ﻧﻤ ــﻮده %06 ﺗ ــﺎ %04 و %03
در اﯾ ــﻦ ﺑﺮرﺳ ــﯽ، ﻣﯿ ــﺰان ﻓﺮاواﻧ ــﯽ اﺧ ــﺘﻼل اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ (. 2002
و ﭼــﻪ در ﺑﯿﻤــﺎران %( 58/7 )DCOاﺳﺎﺳــﯽ ﭼــﻪ در ﺑﯿﻤــﺎران 
 ﮔﻮﻧـﻪ ﮐـﻪ  ﻫﻤـﺎن. ﺑﺴـﯿﺎر زﯾـﺎد ﺑـﻮده اﺳـﺖ%( 56/6 )DCOﻏﯿـﺮ
 ﺗﻮاﻧ ــﺪ ﺑ ــﺎ ﺳ ــﻮﮔﯿﺮی در اﻧﺘﺨ ــﺎب ﺑﯿ ــﺎن ﺷ ــﺪ، اﯾ ــﻦ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ ﻣ ــﯽ 
 و ﺳــﻮﮔﯿﺮی ﻣﻘﯿــﺎس ﻫــﺎﻣﯿﻠﺘﻮن در راﺳــﺘﺎی ﺑــﺮآورد  ﻧﻤﻮﻧــﻪ
 . ﻫــﺎی ﻋﻀــﻮی ﻣــﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎﺷــﺪ ﺑﯿﺸــﺘﺮ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ در ﺑﯿﻤــﺎری 
 ﺗـﻮان ﺑـﻪ   ﺳـﺎل اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران را ﻧﯿـﺰ ﻣـﯽ53ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ زﯾـﺮ 
ﻓﺰود، ﭼﺮا ﮐـﻪ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﻻ ا 
، 5 و رﯾﻤﺮ 4، ﻣﺘﺰ 3ﭘﺎﺗﻦ) داﻧﺴﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ SMاﺳﺎﺳﯽ در ﺑﯿﻤﺎران 
 (.0002
ﻫـﺎﯾﯽ ﺑﺮای از ﻣﯿﺎن ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﯾـﺎد ﺷـﺪه در ﻣﻘﯿـﺎس 
، )IDB( 6ﻧﺎﻣــﮥ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ ﺑــﮏ  ﯾـ ـﺎ ﭘﺮﺳــﺶDSRHﻣﺎﻧﻨــﺪ 
ﻧﺎﻣـﻪ و ﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺣﺬف ﻣﻮاد ﺑﺪﻧﯽ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ از ﭘﺮﺳـﺶ  ﺗﻼش
ﯿﻪ ﺑﺮ ﻋﻼﯾﻢ ذﻫﻨﯽ و ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺗﮑ
ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣـﺎل، ﮔـﺎه ﺣـﺬف اﯾـﻦ (. 5991ﻧﺎﯾﻨﻬﻮﯾﺲ و ﻫﻤﮑﺎران، )
 و 7اﯾﮑﯿﻨـﺰ )دﺳـﺖ آﻣـﺪه اﯾﺠـﺎد ﻧﮑـﺮده ﻣﻮاد ﺗﻐﯿﯿﺮی در ﻧﺘﯿﺠﮥ ﺑﻪ 
و ﺣﺘﯽ ﯾﮑﯽ از ﻣﻮاد ﺑﺪﻧﯽ ﻣﻨﺤﺼﺮاً ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ( 9991ﻫﻤﮑﺎران، 
 01ﮕﯿﻨﺴـﻮن ، ﻫﯿ 9، آرﻧﺖ 8راﻧﺪوﻟﻒ)اﻓﺴﺮدﮔﯽ داﻧﺴﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 
 (.0002، 11و وس
ﺗـﺮ ﺷﯿﻮع ﮐﻤﺘﺮ اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دارای ﺳـﺎﺑﻘﮥ ﻃـﻮﻻﻧﯽ 
و ( 2002 و ﻫﻤﮑﺎران، 21ﭼﻮاﺳﺘﯿﺎک)ﺷﻮد دﯾﺪه ﻣﯽ  SMاﺑﺘﻼ ﺑﻪ 
اﯾـﻦ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﺳـﺎزﮔﺎری ﺗـﺪرﯾﺠﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺳـﯿﺮ و 
ﻫـﺎی ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، ﯾﺎﻓﺘـﻪ . ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎی ﺑﯿﻤـﺎری ﻣﺮﺑـﻮط ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﺪ وﻟﯽ ﻨﮐﻨ ﻤﯽوﺟﻮد ﭼﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎﻃﯽ را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻧ 
ﺑـﺎ  )SMﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﺑـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﮥ ﻃـﻮﻻﻧﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﻧﻤﻮﻧﮥ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
 .ه اﺳﺖﺑﻮد(  ﺳﺎل6/7ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺗﻨﻬـﺎ در ﯾـﮏ ﻣـﻮرد در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﺟﻤﻌﯿﺖ 
دﺳﺖ آﻣـﺪ و آن ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺑـﻮدن ﺳـﻄﺢ دار آﻣﺎری ﺑﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ 
اﯾﻦ از . ﻮد ﺑ DCO ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻮارد ﻏﯿﺮ DCOﺗﺤﺼﯿﻞ در ﺑﯿﻤﺎران 
آن ﺟﻬﺖ ﺟﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣـﻮرد ﻋﻼﯾـﻢ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و 
 و ﭼـﻪ در ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎران SMﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼـﯿﻞ، ﭼـﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﭼﻮاﺳـﺘﯿﺎک و )ای ﻣﻌﮑـﻮس ﯾﺎﻓـﺖ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺷﮑﯽ، راﺑﻄﻪ ﺰﭘ
 (.2002ﻫﻤﮑﺎران، 
« آﻟـﻮدﮔﯽ »ﺗﺮﯾﻦ ﻧﻮع وﺳﻮاس  ، ﺷﺎﯾﻊDCOدر اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اوﯾﺰرات )اﺳﺖ %( 36)« ﺳﯽوار»ﺗﺮﯾﻦ ﻧﻮع اﺟﺒﺎر، و ﺷﺎﯾﻊ %( 54)
ﺗﺮﯾﻦ ﻧﻮع وﺳﻮاس در در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ، ﺷﺎﯾﻊ (. 4002و ﻫﻤﮑﺎران، 
 ﺳ ــﺎﯾﺮ اﻧ ــﻮاع وﺳ ــﻮاس و اﺟﺒ ــﺎر . ﺑ ــﻮد« ﺗﺮدﯾ ــﺪ»، SMﺑﯿﻤ ــﺎران 
 اﯾـﻦ اﻟﮕـﻮ ﺑـﺎ ﺷـﮑﻞ ﻣﺮﺳـﻮم . ﺑـﺎ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﯾﮑﺴـﺎن دﯾـﺪه ﺷـﺪﻧﺪ
 اﯾ ــﻦ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ در ﮐﻨ ــﺎر ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﺑ ــﻮدن ﻧﺴــﺒﺖ . آن ﻣﺘﻔ ــﺎوت اﺳــﺖ
ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺗﮑـﺮار  ﻫﺎﯾﯽوﺳﻮاس ﺑﻪ اﺟﺒﺎر، ﯾﺎﻓﺘﻪ 
  .دارﻧﺪ
ﮔﻮﻧـﻪ ﮐـﻪ ﭘﯿﺸـﺘﺮ ﮔﻔﺘـﻪ ﺷـﺪ، دﯾـﺪن ﻋﻼﯾﻤـﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ  ﻫﻤـﺎن
 -ﻫـﺎی ﻗﺸـﺮی ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﺑـﻪ درﮔﯿـﺮی راه وﺳﻮاس و اﺟﺒﺎر ﮐﻪ ﻣـﯽ 
 اﯾﻤﻨـﯽ ﺑـﺮای -زﯾﺮﻗﺸﺮی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻧﯿﺰ ﺳﺎزوﮐﺎرﻫﺎی ﺧﻮد 
 ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری SMآﻧﻬﺎ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ، در ﺑﯿﻤﺎران 
ﻫـﺎی و ﻋﻤـﺪﺗﺎً دﭼـﺎر درﮔﯿـﺮی ﻣـﺎدۀ ﺳـﻔﯿﺪ و راه  اﯾﻤﻨﯽ -ﺧﻮد
 ﺑﻪ وﯾﮋه ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ؛زﯾﺮﻗﺸﺮی ﻫﺴﺘﻨﺪ، دور از اﻧﺘﻈﺎر ﻧﯿﺴﺖ 
ﮔﯿﺮ ﻋﻼﯾﻢ اﺿـﻄﺮاﺑﯽ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ ﮐﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﭼﺸﻢ 
ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ، ﺑﺎ ﺗﻼش در راﺳـﺘﺎی از ﻣﯿـﺎن . ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻫـﺎی ﻫـﺎی ﭘـﯿﺶ ﮔﻔﺘـﻪ، اﻧﺠـﺎم ﭘـﮋوﻫﺶ  ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ﻣﺤـﺪودﯾﺖ
 1   .ﯿﺸﺘﺮی در اﯾﻦ ﺣﻮزه ﺑﺎارزش ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﺑ
 
 ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاری
ﻣﺤﺘـﺮم اﻧﺠﻤـﻦ و اﻋﻀـﺎی از ﻫﻤﮑﺎری ﺻـﻤﯿﻤﺎﻧﮥ ﻣﺴـﺌﻮﻟﯿﻦ 
 .اﯾﺮان ﺳﭙﺎﺳﮕﺰارﯾﻢ. اس.ام
 




(. 0831)زاده، ﺳـﯿﺪاﮐﺒﺮ ﯿـﺎن دادﻓﺮ، ﻣﺤﺒﻮﺑﻪ؛ ﺑﻮاﻟﻬﺮی، ﺟﻌﻔﺮ؛ ﻣﻠﮑـﻮﺗﯽ، ﺳـﯿﺪﮐﺎﻇﻢ، ﺑ 
ﻓﺼـﻠﻨﺎﻣﻪ اﻧﺪﯾﺸـﻪ و رﻓﺘـﺎر، .  ﺟﺒﺮی -ﻫﺎی اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع ﻧﺸﺎﻧﻪ 
 .72-23، 2 و 1ﺳﺎل ﻫﻔﺘﻢ، ﺷﻤﺎره 
؛ اﻣﯿﻨـﯽ، ﻫﻤـﺎﯾﻮن ؛  ﺷـﻬﺮﯾﻮر، زﻫـﺮا ؛ﺟـﻮاد   ﻋﻼﻗﺒﻨـﺪراد، ؛ﺷﺮﯾﻔﯽ، وﻧﺪاداﻣﯿﺮ؛ ﺷﻌﺒﺎﻧﯽ، 
، ﺷـﺘﯿﺎﻧﯽ  آ  داوری  ؛ﺷـﯿﺮازی، اﻟﻬـﺎم ؛  ﺣﮑﯿﻢ ﺷﻮﺷـﺘﺮی، ﻣﯿﺘـﺮا ؛ﺣﺴﯿﻦ ﮐﺎوﯾﺎﻧﯽ،
  اﺟﺒ ــﺎری  -آﯾ ــﺎ ﻫﻤﺮاﻫ ــﯽ اﺧــﺘﻼل وﺳﻮاﺳــﯽ (. 5831)ﺎ ﻓﺮﯾﺒ ــ، ﻋﺮﺑﮕــﻞ؛ رزﯾﺘ ــﺎ
  ﺑ ـﺎ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﯽ ﻧـﻮع ﯾـﮏ ﮐﻤﺘـﺮ از اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ اﺳـﺖ؟ 
 .711 -321، 2ﺳﺎل دوازدﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ اﻧﺪﯾﺸﻪ و رﻓﺘﺎر، 
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